Bestimmung der Patellahöhe nach unikompartimenteller Knieendoprothese : kurzfristige Ergebnisse einer prospektiven Studie by Köhler, Daniel
 Klinik für Orthopädie und orthopädische Chirurgie 
Universitätsklinikum des Saarlandes, Homburg/Saar  







Bestimmung der Patellahöhe  
nach unikompartimenteller Knieendoprothese 
– kurzfristige Ergebnisse einer 
prospektiven Studie - 
 
Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktor der Medizin 
der Medizinischen Fakultät  









Vorgelegt von:  Daniel Köhler,  








Inhaltsverzeichnis  3 
Inhaltsverzeichnis 
 
0. Abkürzungsverzeichnis         5 
1. Zusammenfassung         6 
1.1. Summary          8 
 
2. Einleitung         
2.1. Knieendoprothetik              10 
2.2. Indikation zur unikompartimentellen Prothese  12 
2.3. Anatomie und funktionelle Bedeutung der Patella 13 
2.4. Methodik zur Bestimmung der Patellahöhe  16 
2.5. Hintergrund und Fragestellung der Arbeit   18 
 
3. Patienten und Methoden 
3.1. Patienten        20 
3.2. Methoden        21 
3.3. Statistik        26 
 
4. Ergebnisse          
4.1. Demographische Daten      27 
4.2. Präoperative Patellahöhe     28 
4.3. Analyse des Gesamtkollektivs    28 
4.4. Ergebnisse nach Insall-Salvati    30 
4.5. Ergebnisse nach Modifiziertem Insall-Salvati  32 
Inhaltsverzeichnis  4 
 
5. Diskussion         35 
 
6. Bibliograhie         47 
 
7. Anhang 
7.1 Patiententabelle       55 
7.2 Statistische Rohdaten      56 
7.3 Auswertung mit Post-hoc-Test    58 
7.4 Auswertung mit T-Test      66 
 
8. Danksagung         69 
 
9. Curriculum vitae        70 
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0. Abkürzungsverzeichnis 
 
A.     Arteria 
Aa.     Arteriae 
Abb.     Abbildung 
AHB     Anschlussheilbehandlung 
APO     Abtragung von Patellaosteophyten 
bzw.     beziehungsweise 
BP     Methode nach Blackburne-Peel 
CD     Methode nach Caton-Deschamps 
et al.     et alii 
HTO high tibia osteotomy, hohe 
Tibiakopfosteotomie 
ILR     intraoperatives laterales Release 
IS     Methode nach Insall-Salvati 
KG     Krankengymnastik 
M.     Musculus 
MIS     modifizierte Insall-Salvati-Methode 
N.     Nervus 
prä-/postop   präoperativ, postoperativ 
TEP     totale Endoprothese 
UKP     unikompartimentelle Prothese 
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1.  Zusammenfassung 
41 Kniegelenke bei 37 Patienten nach unikompartimentellem 
Kniegelenksersatz (UKP) wurden hinsichtlich ihrer Patellahöhe unter 
Verwendung des Insall-Salvati- (IS) und des modifizierten Insall-
Salvati- (MSI) Verhältnisses nachuntersucht. 
Die Patellahöhe wurde präoperativ, 1 Woche, 6 und 12 Wochen 
postoperativ sowie in jährlichen Nachkontrollen bestimmt. 
Die Patienten wurden nach Alter (<65Jahre; ≥65Jahre), Geschlecht, 
operierter Seite und der anschließenden postoperativen 
Heilbehandlung (stationäre Anschlussheilbehandlung, ambulante 
Krankengymnastik) in 4 Gruppen bzw. 8 Untergruppen eingeteilt. 
Bei der statistischen Analyse kamen nach univarianter 
Varianzanalyse der post-Hoc-Test zum Vergleich der Zeitintervalle 
und der t-Test für unverbundene Stichproben beim Vergleich der 
Gruppen zum Einsatz. 
 Im Gesamtkollektiv zeigte der IS eine signifikante Abnahme 
für die Zeitintervalle „postoperativ – 1 Jahr postoperativ” (p = 
0,042), während beim MIS die Abnahme nur für das Zeitintervall 
„präoperativ – postoperativ” signifikant war (p = 0,019). 
        Mittels der IS-Methode zeigten sich signifikante 
Patellarsehnenverkürzungen bei Männern (postoperativ – 6 Wochen 
postoperativ, postoperativ - 1 Jahr postoperativ) und bei Patienten, 
bei denen das linke Knie operiert wurde (postoperativ – 1 Jahr 
postoperativ). Bei den anderen Untergruppen konnten keine 
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signifikanten Verminderungen der Patellahöhe festgestellt werden. 
Innerhalb der Gruppen zeigten sich keine statistischen 
Unterschiede.  
Mit der MIS-Methode ergaben sich in keinem Zeitintervall 
signifikante Unterschiede bei den einzelnen Untergruppen. Hingegen 
wiesen ältere Patienten (≥65Jahre) gegenüber jüngeren Patienten 
(<65Jahre) eine signifikante Verminderung der Patellahöhe im 
Zeitintervall „postoperativ – 6 Wochen postoperativ“ auf. Ebenso 
zeigten Patienten, die eine stationäre Nachbehandlung absolviert 
hatten eine signifikante Verminderung der Patellahöhe für das 
Zeitintervall „postoperativ – 1 Jahr postoperativ“ im Vergleich zu 
denen, die ambulante Krankengymnastik durchgeführt hatten.  
Die Verkürzung der Patellarsehne trat vor allem in der 
mittelbaren postoperativen Phase (IS „postoperativ - 1 J. 
postoperativ“; MIS präoperativ – postoperativ“) auf. Soweit unsere 
Studienresultate eine Aussage zulassen, scheinen Frauen, jüngere 
Patienten und solche, deren rechtes Kniegelenk partiell ersetzt 
wurde, hinsichtlich einer postoperativen Patellarsehnenverkürzung 
nach UKP weniger anfällig zu sein. Eine stationäre 
Rehabilitationsmaßnahme scheint nicht geeignet die Verkürzung der 
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1.1 Summary 
A total of 41 knee joints in 37 patients after 
unicompartimental knee replacement (UKR) were evaluated 
regarding the patellar height by using the Insall-Salvati- (IS) and 
modified Insall-Salvati- (MIS) ratio.   
Patellar height was measured preoperatively, at 1 week, 6 weeks, 
12 weeks postoperatively, and, yearly ever after (1-3 years).  
Patients were categorized in 4 groups and 8 subgroups, 
respectively, according to age (<65years; ≥ 65years), gender, 
operated side and rehabilitation program (specific rehabilitation 
program, outpatient physiotherapy).  
 Statistical analysis was performed using the post-hoc-test and 
t-test for unpaired collectives.  
Regarding all patients, the IS-ratio demonstrated a significant 
decrease of patellar height for the time periods “postoperatively–1 
year postoperatively” (p = 0.042), whereas the MIS-ratio showed a 
significant decrease only for the period “preoperatively–
postoperatively” (p = 0.019).  
        According to the IS-ratio, male patients showed a significant 
decrease of the patellar height (postoperatively – 6 weeks 
postoperatively, postoperatively - 1 year postoperatively). Patients 
with the left arthroplasty had also significant decrease in the latter 
time period. For all other subgroups no significant differences of the 
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patellar height could be observed.  Furthermore, there was no 
statistical difference in between the groups. 
According to the MIS-ratio, no significant decrease was 
observed for any time period in the subgroups, whereas patellar 
height was decreased in elderly patients (≥65years) compared to 
younger patients (<65years) in the time period „postoperatively – 6 
weeks postoperatively“. Furthermore, patients, who underwent a 
specific rehabilitation program, showed had significant decrease for 
the time period „postoperatively – 1 year postoperatively“. No 
significant differences of the patellar height could be found in the 
other groups.   
 Decrease in patellar height after UKR occurs mainly in the 
early postoperative period (IS “postoperatively – 1 y. 
postoperatively; MIS “preoperatively – postoperatively). To the 
extend to which our results may be applicable, women, patients 
under 65 years and patients with right knee arthroplasty are less 
prone to decreasing patellar height. A specific rehabilitation 
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2. Einleitung 
2.1 Knie - Endoprothetik 
Zur operativen Behandlung einer Gonarthrose mit Beteiligung 
des femorotibialen und / oder des patellofemorotibialen Gleitlagers 
stehen verschiedene Verfahren unterschiedlicher Bedeutung zur 
Verfügung. Neben Debridement (einschließlich Eingriffen am 
Knorpel), Osteotomien und Arthrodesen werden Alloarthroplastiken 
erfolgreich durchgeführt. Hierunter versteht man den künstlichen 
Ersatz von Gelenkflächenanteilen oder den kompletten 
Gelenkflächen mit und ohne ligamentären 
Stabilisierungskomponenten durch metallische oder 
Kunststoffimplantate. 1997 wurden in Deutschland ca. 40000 
Patienten mit einer Knieprothese versorgt (JEROSCH et al., 1997). 
2007 waren es mehr als 136.000 Endoprothesen (Geronoi et al., 
2009). Funktionell wird zwischen ungekoppelten und 
teilgekoppelten, achsgeführten Totalendoprothesen sowie uni-, bi- 
und trikompartimentellen Prothesen (UKP) unterschieden.  
Historisch wurde die UKP erstmals 1940 beschrieben (CAMPELL, 
1940). Damals wurde ein Vitalliumplättchen auf dem 
Femurcondylus implantiert. Weitere Entwicklungen von Smith und 
Petersen 1942 und McKeever 1952 ersetzten ebenfalls einen 
isolierten tibialen oder femoralen Gelenkanteil und konnten sich 
aufgrund hoher Lockerungsraten bei fehlender Gelenkkongruenz 
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nicht durchsetzen.  
Die erste Hemiarhtroplastik wurde 1958 von MacIntosh beschrieben 
um schmerzhafte Varus- und Valgusdeformitäten des Knies zu 
korrigieren, um die Bänder zu straffen und die Gleiteigenschaft des 
betroffenen Gelenkkompartiments zu verbessern. 1971 wurde von 
Guston eine Schlittenprothese mit Metallkufe und Kunststoffplateau 
konstruiert, bei der beide Teile mit Knochenzement fixiert wurden. 
Kreuz- und Seitenbänder blieben dabei erhalten, was das natürliche 
Bewegungsverhalten aufrechterhielt. Durch relativ sparsame 
Knochenresektion, die den prothetischen Ersatz eines 
Gelenkkompartiments zuließ, konnte sich die UKP Anfang der 70er 
Jahre gegenüber den damals verfügbaren Scharnierprothesen 
behaupten (MARMOR, 1973; ENGELBRECHT et al., 1973). Mit der 
Einführung von „modernen bi- und trikompartimentellen 
Knieprothesen“ Anfang der 70er Jahre des letzten Jahrhunderts 
wurde der Indikationsbereich für die UKP eingeengt. Insbesondere 
bei jüngeren Patienten bietet sich als Alternative zur UKP die 
kniegelenknahe Tibiakopfumstellungsosteotomie an, für die ein 
hoher körperlichen Anspruch und höheres Körpergewicht keine 
Kontraindikationen darstellen. 1994 betrug der Anteil der UKP an 
der Knieendoprothetik ein Fünftel (JEROSCH et al., 1997).  
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2.2  Indikationsstellung zur unikompartimentellen 
Prothese 
Neben einer sorgfältigen klinischen Untersuchung sind für die 
Indikationsstellung zur operativen Versorgung Standardaufnahmen 
des Kniegelenkes in zwei Ebenen, eine Patellatangentialaufnahme 
sowie eine Ganzbeinaufnahme erforderlich.  
Die Indikation für eine UKP besteht vornehmlich bei 
mittelgradiger Arthrose, die auf ein femorotibiales Kompartiment 
beschränkt ist. Das andere Kompartiment sowie das 
femoropatellare Gleitlager sollten sich klinisch und röntgenologisch 
weitgehend arthrosefrei darstellen. Die mittelgradige Arthrose ist 
klinisch definiert durch die hälftige Verschmälerung des 
Gelenksspaltes, einer deutlichen Entrundung der Femurkondylen 
und erkennbaren osteophytären Randwülsten (WIRTH, 1992). 
Weitere notwendige Voraussetzungen für die Implantation einer 
UKP sind eine korrekte Beinachse mit weniger als 10 Grad Varus- 
oder Valgusfehlstellung und eine maximale Beugekontraktur von 10 
Grad (BRUMBY et al., 2001; SCOTT et al., 1991). Ein stabiler 
Kapsel-Band-Apparat sollte ebenso vorhanden sein (REICHEL, 
2000). 
Die endgültige Entscheidung – ob ein uni- oder bikompartimenteller 
Ersatz vorgenommen wird – kann jedoch erst intraoperativ gefällt 
werden, da zwischen dem makroskopischen Befund und der 
präoperativen Diagnostik eine erhebliche Diskrepanz bestehen kann 
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(REICHEL et al., 1997). Relative Kontraindikationen für eine UKP 
stellen ein starkes Übergewicht, ligamentäre Insuffizienzen, 
Osteoporose und rheumatoide Arthritis dar (LASKIN, 2001; BRUMBY 
et al., 2001). 
Grundsätzlich sollte jedes operative Verfahren, das die 
Wiederherstellung einer Struktur anstrebt unter dem Aspekt der 
Rekonstruktion der funktionellen Einheit gesehen werden.  
Bei der UKP sind hierbei im Wesentlichen die dreidimensionale Form 
der Femurkondylengeometrie, der Tibiaplateaugeometrie, die Länge 
und Insertionsorte von Kreuz- und Kollateralbändern sowie die 
Geometrie des femoropatellaren Gleitlagers und die Länge und 
Insertion der Patellarsehne zu berücksichtigen. Im Folgenden soll 
auf die beiden zuletzt genannten Aspekte etwas näher eingegangen 
werden. 
 
2.3  Anatomie und funktionelle Bedeutung der 
Patella 
Die Patella ist das größte Sesambein des menschlichen 
Körpers. Sie verlängert – eingebettet in die Quadricepssehne - den 
virtuellen Hebelarm des M. quadriceps (Hypomochlion). Die tiefen 
Sehnenanteile setzen an der Basis patellae an, während die 
oberflächlichen zum Apex patellae ziehen und von dort als 
Ligamentum patellae zur Tuberositas tibiae ziehen.  
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Die Blutversorgung der Patella erfolgt durch das so genannte 
parapatellare Ringanastomosensystem, welches durch Äste aus der 
A. descendens genus, der Aa. superior lateralis und medialis genus 
gebildet wird.  
Die Rückfläche der Patella artikuliert mit der Facies patellaris des 
Femurs und weist mitunter eine hyaline Knorpelschicht von bis zu 
6mm Stärke auf, wodurch ein erheblicher Unterschied zwischen 
knöcherner und knorpeliger Form der patellaren Gelenkfläche 
entstehen kann. Ein vertikaler First, der meistens etwas medial der 
Mitte liegt, unterteilt die Gelenkfläche in eine kleinere, flache bis 
konvexe mediale und eine größere, leicht konkave laterale Facette. 
Mediale und laterale Facette bilden in der Horizontalebene den 
Patellaöffnungswinkel, der normalerweise zwischen 120 und 140° 
liegt (FICAT et al., 1977). Hierbei existieren zahlreiche Varianten 
mit fließenden Übergangen zu pathologischen Formen.  
Je nach Ausprägung der medialen Facette unterscheidet man 
verschiedene Formen und Dysplasien (WIBERG, 1941, HEPP, 1982). 
Die äußerst seltene Form, bei der mediale und laterale Facette 
gleich groß sind bezeichnet man als Euplasie (Typ I nach Wiberg). 
Am häufigsten ist die mediale Facette etwas kleiner als die laterale 
(Typ II nach Wiberg). Die Hypoplasie der medialen Facette (Typ III 
nach Wiberg) kann bis hin zur Aplasie reichen, wo keine 
Kontaktfläche zur ebenfalls dyplastischen medialen Femurkondyle 
besteht (sogenannte Jägerhutform der Patella).  
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In den einzelnen Stellungen artikulieren zwischen 10 und 20% der 
Gelenkfläche (HEHNE et al., 1981). Die kraftaufnehmenden Anteile 
verlagern sich bei zunehmender Beugung von proximal nach distal 
und gehen bei Beugung über 90° auf die seitlichen Anteile über 
(GOODFELLOW et al., 1976). Diese Tatsache bedeutet funktionell 
einen Entlastungsmechanismus, da durch das Eintauchen der 
Patella in die Fossa intercondylaris ihre Wirkung als Hypomochlion 
reduziert wird und somit der Knorpel weniger Druck aufnehmen 
muss.  
Daher können schon minimale Beeinträchtigungen der Patellahöhe 
biomechanisch große Veränderungen des Lastverlaufs nach sich 
ziehen (PLITZ et al., 1987; REITHMEIER et al., 1990). 
SINGERMANN et al. (1994) konnten nachweisen, dass die 
Druckkraft der femoropatellaren Gelenkfläche um 3% für jeden 
Millimeter Längenunterschied der Patellarsehne variiert. 
Geometrisch gesehen bedeutet eine Verkürzung der Patellarsehne 
eine Reduktion des Beugewinkels zwischen femoraler und patellarer 
Kontaktfläche (VAN EIJDEN et al., 1987).  
Ein Patellatiefstand nach UKP und Totalendoprothese (TEP) konnte 
mit einem eingeschränkten Bewegungsspielraum in Zusammenhang 
gebracht werden. Berechnungen zufolge zeigte sich, dass die 
Verkürzung der Patellarsehne um 1 mm zu einem Flexionsdefizit 
von einem Grad führen würde (WEALE et al., 1999).  
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2.4  Methodik zur Bestimmung der Patellahöhe 
Von entscheidender Bedeutung für die Bestimmung der 
Patellahöhe ist die laterale Projektion, in der die Patella in ihrer 
Lagebeziehung zu Femur und Tibia zu analysieren ist.  
Zur Höhenbestimmung existieren zahlreiche Methoden, die sich an 
unterschiedlichen Punkten und somit verschiedenen 
Längenverhältnissen orientieren. Die häufigste Anwendung finden 
die Methoden nach Caton-Deschamps, Blackburne-Peel, Insall-
Salvati, dem modifizierten Insall-Salvati sowie Labelle-Laurin. 
Je nach ermitteltem Wert kann die Patellahöhe als norma (normale 
Höhe), baja (tiefstehend) oder alta (hochstehend) klassifiziert 
werden.  
Bei der Methode nach Caton-Deschamps (CATON et al., 1984) wird 
das Längenverhältnis zwischen der Länge der patellaren 
Gelenkfläche zum kürzesten Abstand von unterem Patellapol und 
Tibiavorderkante bestimmt. Bei Werten von 0,5 handelt es sich 
dann um einen Normalwert, während Werte größer als 1 einer 
Patella alta und Werte kleiner als 0,4 einer Patella baja entsprechen 
(DEBRUNNER et al., 1994).  
Die Methode von Insall – Salvati (IS) (INSALL et al., 1971) bedient 
sich des größten kraniokaudalen Patelladurchmessers und dem 
Abstand des kaudalen Patellapols zur Tuberositas tibiae. Bei 
gespannter Patellarsehne (gebeugtem Knie) beträgt dieses 
Verhältnis ungefähr 1,0. 
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Das Verhältnis der Länge zwischen unterem Pol der patellaren 
Gelenkfläche und der Tuberositas tibiae zur Länge der patellaren 
Gelenkfläche (GRELSAMER et al., 1992) wird als modifizierter Insall-
Salvati (MSI) bezeichnet. Normwerte für die Patellahöhe liegen bei 
1,5 [1,2-2,0]. Ein Wert >2,0 spricht für eine Patella alta. 
Die Methode nach Blackburne-Peel ist unabhängig von der distalen 
Insertionsstelle der Patellarsehne und der Form der Patella und 
misst das Verhältnis zwischen der Länge der patellaren Gelenkfläche 
und der Höhe zwischen distalem Pol der patellaren Gelenkfläche und 
dem Tibiaplateau (BLACKBURNE et al., 1977). Normwerte dieses 
Verhältnisses liegen bei 0,80. 
Die Methode von Labelle – Laurin definiert eine hochstehende 
Patella, wenn der proximale Pol der Patella beim 90 Grad gebeugten 
Knie die Tangente der ventralen Femurcorticalis um mehr als 5 mm 
überragt (LAURIN et al., 1977). Eine tiefstehende Patella ist anhand 
dieser Methode nicht definiert. 
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2.6 Hintergrund und Fragestellung der Arbeit 
Während allgemeine Komplikationen häufig kurz- oder 
mittelfristig einer chirurgischen Revision bedürfen, konnte in 
verschiedenen Studien gezeigt werden, dass ein schlechtes 
Langzeitergebnis nach unikompartimentellem Kniegelenksersatz mit 
fortschreitender Arthrose in den anderen Kompartimenten, dem 
Prothesendesign und der chirurgischen Technik in Verbindung 
gebracht werden kann (AGLIETTI et al., 1988; KOSKINEN et al., 
2007).   
Veränderungen der Biomechanik der Patella könnten ebenso das 
funktionelle Ergebnis und damit die tägliche Aktivität des Patienten 
maßgeblich beeinflussen, auch wenn sie nicht unmittelbar Grund für 
eine chirurgische Revision sind.  
Das Ergebnis nach UKP könnte somit - zumindest teilweise - von 
der postoperativen Konfiguration des femoropatellaren Gelenkes 
abhängen. Ob solche funktionellen Veränderungen durch eine 
Lateralisierung der Patella oder Verkürzung der Patellarsehne nach 
UKP bedingt sind, ist noch nicht gänzlich geklärt.  
Der Einfluss der Patellahöhe nach Knie-TEP wurde in verschiedenen 
Studien belegt (FERN et al., 1992, AGLIETTI et al., 1988, FIGGIE et 
al., 1986, KOSHINO et al., 1990). Eine postoperativ aufgetretene 
Verkürzung der Patellarsehne führte neben einer Reduktion des 
Bewegungsumfanges häufig zu einer Impingementsymptomatik 
(HERNIGOU et al, 2002).  
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Die bisher publizierten Ergebnisse nach UKP beziehen sich vor allem 
auf Langzeitergebnisse und Implantatversagen ohne 
Berücksichtigung von patello-femoralen Konfigurationsänderungen. 
 
Daher war das Ziel der vorliegenden Arbeit die Bestimmung der 
Patellahöhe nach UKP in einer prospektiven Kohortenstudie und die 
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3. Material und Methoden 
3.1 Patienten 
 Zwischen Januar 2002 und Dezember 2005 wurden alle 
Patienten, die in der Klinik für Orthopädie und Orthopädische 
Chirurgie der Universitätsklinik des Saarlandes eine 
unikompartimentelle Kniegelenksprothese erhielten, in einer 
prospektiven Studie zur Bestimmung der Patellahöhe erfasst.  
Die Indikation zur Implantation einer unikompartimentellen 
Knieendoprothese war in allen Fällen die mediale oder laterale 
Gonarthrose mit intaktem contralateralen Kompartiment sowie 
intaktem patellofemoralen Gleitlager.  
Als Ausschlusskriterien wurden zuvor festgelegt:  
-  verheilte Patellafrakturen,  
- Verletzungen oder Insuffizienz der Patellar- und/oder der    
Quadricepssehne, 
- Patienten mit stattgehabten Kniegelenkseingriffen, z.B. ein 
früheres laterales Release oder eine hohe Tibiaosteotomie (HTO) im 
Rahmen einer Umstellungsoperation, 
-  Patienten, die intraoperativ ein laterales Release (ILR) erhielten 
oder bei denen intraoperativ eine ausgeprägte Laxizität des 
vorderen oder hinteren Kreuzbandes festgestellt wurde,  
- Patienten, bei denen intraoperativ die Abtragung größerer 
patellarer Osteophyten (APO) erfolgte. 
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Alle Patienten wurden nach demographischen und klinischen Daten 
in vier Gruppen eingeteilt:  
Gruppe I:   Geschlecht (männlich – weiblich) 
Gruppe II:   Alter (≥ 65 Jahre - < 65 Jahre)  
Gruppe III:  operierte Seite (links – rechts) 
Gruppe IV:  Nachbehandlung  
 (stationäre Anschlussheilbehandlung (AHB) – 
ambulante Krankengymnastik (KG))  
 
Diese Gruppen wurden untereinander anhand der radiologischen 
Messwerte verglichen, wobei die präoperativ bestimmte Beinachse 
(Ganzbeinaufnahme) und die Implantatgröße bei der Bestimmung 




3.2.1 Operative Behandlung 
Die Implantation erfolgte stets über einen medialen 
parapatellaren Zugang mit Patellaeversion. Minimal invasive 
Zugänge wurden nicht verwendet. Verwendet wurden ausschließlich 
Prothesen vom Typ Miller-Galante (Fa. Zimmer, Warsaw, Indiana, 
USA) (Abb. 1). Mit Ausnahme von 3 Patienten wurden alle Eingriffe 
durch den gleichen Operateur durchgeführt. 
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3.2.2 Operationstechnik 
 Die Eröffnung des Kniegelenkes erfolgt über einen medianen 
Hautschnitt und einer medialen parapatellaren Kapselinzision. Nach 
lateraler Eversion der Patella werden osteophytäre Anbauten des 
entsprechenden Kompartimentes sowie verbliebene Meniskusanteile 
entfernt. Die Gelenkkapsel sollte möglichst sparsam subperiostal bis 
nach dorsal abgelöst werden. In Streckung wird der vordere Teil der 
Kontaktfläche am Femurcondylus für die Positionierung der 
femoralen Komponente markiert. Die transversale und sagittale 
Resektion der Tibia mithilfe einer Sägelehre sollten in der 
Transversalebene 90 Grad zur Tibialängsachse und in der 
Sagittalebene mit einem nach dorsal abfallenden „Slope“ von 7 
Grad durchgeführt werden. Die Osteotomiehöhe wird mit einem 
speziellen Taster gemessen, wobei einerseits knochensparend 
reseziert werden sollte, andererseits die Mindesthöhe des 
Polyethylens berücksichtigt werden muss. Die sagittale Resektion 
der Tibia verläuft schräg zur a.p. Ebene, um zu verhindern das die 
Femurkomponente in Beugung, Streckung und Rotation an die 
Eminentia intercondylaris stößt. Die Präparation des Femurcondylus 
erfolgt mit Fräs- und Sägelehren, wobei die exakte Anpassung an 
die Gelenkoberflächen notwendig ist. Die Funktionsprüfung muss 
stabile Bandverhältnisse gewährleisten. Die Prothesenkomponenten 
müssen senkrecht zueinander stehen und dürfen in keiner Stellung 
die Patella und Eminentia berühren.  
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Abb. 1: UKP (Typ Miller Galante®, Fa. Zimmer, Warsaw, Ind., USA) 
bei isolierter medialer Gonarthrose. 
 
3.2.3 Nachbehandlung 
Eine funktionelle Nachbehandlung mit schmerzadaptierter 
Belastung (bei erlaubter Vollbelastung) des operierten Beines war 
bei allen Patienten identisch. Voraussetzung für die Entlassung war 
eine Beugefähigkeit von 90° bei freier Streckung. Allen Patienten 
wurde nach Wundkonsolidierung eine weiterführende Anschluss-
heilbehandlung für weitere 3-4 Wochen empfohlen. Bei Ablehnung 
wurden 2-3 ambulante krankengymnastische Übungsbehandlungen 
wöchentlich für den gleichen Zeitraum empfohlen.  
Klinisch-radiologische Verlaufskontrollen erfolgten nach 1 Woche, 6 
und 12 Wochen und nach 12, 24 und 36 Monaten. 
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3.2.4 Radiologische Bewertung 
Die Röntgenbilder wurden zusammen mit einem orthopädisch-
radiologisch erfahrenen Arzt (KA) befundet. Die Grundlage hierzu 
war die Messmethode nach Insall-Salvati (IS) sowie des 
modifizierten Insall-Salvati (MIS) anhand der seitlichen 
Röntgenaufnahme des Knies in 20° Beugung. Der Grund, weswegen 
lediglich diese Methoden verwendet wurden, wird in der Diskussion 
erläutert.  Die Röntgenbilder wurden unmittelbar präoperativ sowie 
an den oben genannten Nachuntersuchungsterminen veranlasst. 
 
Abb. 2: a) Methode nach Insall-Salvati; b, c) zur genauen 
Bestimmung der anatomischen Landmarken erfolgte die 
Auswertung stets unter einer Lupe. 
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Die Methode nach Insall-Salvati (INSALL et al., 1971) bedient sich 
des Verhältnisses aus Länge der Patellarsehne und der diagonalen 
Länge der Patella. Das normale Verhältnis ist ungefähr 1.  
Das modifizierte Verhältnis (MIS) berechnet sich aus dem Abstand 
zwischen dem unteren Pol der patellaren Gelenkfläche und des 
Sehnenansatzes des Ligamentum patellae und der Länge der 
patellaren Gelenkfläche (GRELSAMER RP et al., 1992). Normwerte 
liegen zwischen 1,2 und 2,1. 
 
Abb. 3: a) Methode nach Grelsamer et al. (modifizierter Insall-
Salvati); b, c) zur genauen Bestimmung der anatomischen 
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3.3 Statistik 
In der ersten statistischen Analyse wurden die vier Zeitpunkte 
(präop, postop, 6 Wochen, 1 Jahr) bezüglich der Scores (Rohwerte) 
miteinander verglichen. Insgesamt waren es 5 Auswertungen, 
zunächst nicht unterteilt und anschließend unterteilt nach Alter, 
Geschlecht, Seite und AHB. Die Auswertung erfolgt mit der 
Varianzanalyse (ANOVA) und anschließendem Post-hoc-Test nach 
Bonferroni, da vier Zeitpunkte zugleich verglichen werden. Dafür ist 
zunächst entscheidend, ob es zwischen den Zeitpunkten 
Unterschiede gibt (univariante Varianzanalyse) und anschließend 
zwischen welchen Zeitpunkten diese Unterschiede auftreten (Post-
hoc-Test).  In einer zweiten Auswertung wurden die Differenzen 
zwischen 2 Zeitpunkten (späterer Zeitpunkt minus früherer 
Zeitpunkt) innerhalb eines Rohwertes (Score) berechnet (6 
Differenzen). Mit diesen Differenzen wurden die jeweils 2 Gruppen 
(unterteilt nach Alter, Geschlecht, Seite und AHB) über einen t-Test 
für unverbundene Stichproben verglichen. Zur Überprüfung gleicher 
Varianzen, als Voraussetzung für den t-Test, wurde der Levene-Test 
verwendet.  
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4.  Ergebnisse 
4.1 Demographische Daten 
67 Patienten wurden primär zwischen 2002 und 2005 mit 
einer UKP versorgt.  
26 Patienten wurden sekundär von der Studie 
ausgeschlossen. Bei 5 Patienten wurde intraoperativ entschieden 
eine Knie-TEP zu implantieren, bei 12 Patienten erfolgte eine 
ausgedehnte APO und bei 4 Patienten ein ILR. Ein Patient wurde 
ausgeschlossen, da das vordere Kreuzband zuvor ersetzt wurde, ein 
Patient hatte zuvor eine HTO erhalten. Bei 3 Patienten wurde kein 
OP-Bericht angelegt, so dass diese ebenfalls ausgeschlossen werden 
mussten.  
41 Knie von 37 operierten Patienten konnten in die Studie 
eingeschlossen und ausgewertet werden.  
Dabei handelte es sich um 18 Männer und 19 Frauen (jeweils 
2 Männer und 2 Frauen erhielten beidseitig eine UKP). Das 
Durchschnittsalter betrug 65,4 Jahre [55 – 79]. Zum Zeitpunkt der 
Operation betrug das Alter der Männer  67 Jahre [61 – 76], das der 
Frauen 64 Jahre [55 – 79]. 21 Patienten waren jünger als 65 Jahre, 
20 waren älter. 
Das mediale Kompartiment wurde in 39 von 41 Fällen ersetzt, 
das laterale Kompartiment in 2 Fällen.   
Ergebnisse  28 
21-mal wurde das linke Knie und 20-mal das rechte Knie 
operiert.  
24 Patienten nahmen an einer AHB-Maßnahme teil, 17 
Patienten machten ambulante krankengymnastische 
Übungsbehandlungen. 
Da lediglich 8 Patienten mit UKP nach 2 Jahren und 6 
Patienten nach 3 Jahren nachuntersucht werden konnten, wurden 
diese Ergebnisse nicht in die Auswertung einbezogen.  
Eine Übersicht über das eingeschlossene  Kollektiv zeigt Tabelle 1 
im Anhang. 
 
4.2 Präoperative Patellahöhe 
4.2.1 Insall-Salvati 
Nach dem IS wurden präoperativ 38 Patellapositionierungen 
als norma gewertet, 2 Stellungen als baja und 1 alta. 
 
4.2.2  modifizierter Insall-Salvati 
 
Nach dem MIS wurden 37 Patellapositionierungen als norma 
gewertet und 4 als alta.  
 
4.3 Analyse des Gesamtkollektivs  
 
Die Analyse des Gesamtkollektivs ergab bei der Verwendung der IS-
Methode eine signifikante Verminderung der Patellahöhe zwischen 
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postoperativer Röntgenkontrolle und der nach einem 1 Jahr (p = 
0,042) (Tabelle 7 im Anhang). 
 
 
Abb. 4: Analyse des Gesamtkollektivs nach der Insall-Salvati-
Methode. 
 
Beim MIS zeigte sich eine signifikante Verminderung der 
Patellahöhe im Zeitintervall präoperativ – postoperativ (p = 0,019) 
(Tabelle 8 im Anhang). 
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Bei der Analyse der Patellahöhe beider Geschlechter zeigte 
sich in keinem Zeitintervall eine signifikante Verminderung der 
Patellahöhe beim Vergleich der Geschlechter (Tabelle 18 im 
Anhang). Beim männlichen Geschlecht zeigte sich für die 
Zeitintervalle „postoperativ - 1 Jahr postoperativ“ (p = 0,004) und 
„6 Wochen postoperativ – 1 Jahr postoperativ“ (p = 0,008) eine 
signifikante Verminderung der Patellahöhe (Tabelle 11 im Anhang). 
Keine signifikanten Unterschiede zeigten sich beim weiblichen 
Geschlecht. 
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Abb. 6: Insall-Salvati weiblich - männlich 
 
4.4.2 Alter 
Bei Patienten beider Untergruppen (<65 Jahre und ≥65 Jahre) 
konnte für keines der Zeitintervalle eine signifikante Minderung der 
Patellahöhe beobachtet werden (Tabelle 17 im Anhang). Auch 
innerhalb der Gruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 
(Tabelle 9 im Anhang). 
 
Abb. 7: Insall-Salvati <65Jahre - ≥65Jahre 
 
4.4.3 Seite 
Zwischen den beiden Untergruppen ergaben sich keine 
signifikanten Unterschiede (Tab. 19 im Anhang). Wenn das rechte 
Knie operiert wurde, zeigten sich keine signifikanten 
Veränderungen. Am linken Knie ergaben sich Höhenminderungen 
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für die Zeitintervalle „postoperativ – 1 Jahr postoperativ“ (p = 
0.007) (Tabelle 13 im Anhang). 
 
Abb. 8: Insall-Salvati rechtes Knie - linkes Knie 
 
4.4.4 Anschlussheilbehandlung 
Es zeigten sich keine signifikanten Differenzen in allen 
Zeitintervallen in beiden Gruppen (Tabellen 15 und 20 im Anhang).  
 
Abb. 9: Insall-Salvati AHB - ambulante KG 
 
4.5 Modifizierter Insall-Salvati  
4.5.1 Geschlecht 
Bei der Analyse der Patellahöhe beider Geschlechter zeigte 
sich keine signifikante Verminderung der Patellahöhe weder 
innerhalb der Gruppen noch für keines der Zeitintervalle (Tabelle 12 
und 18 im Anhang). 
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Abb. 10: modifizierter Insall-Salvati weiblich - männlich 
 
4.5.2 Alter 
Beim Vergleich beider Gruppen zeigte sich eine signifikante 
Verminderung der Patellahöhe im Zeitintervall „postoperativ – 6 
Wochen postoperativ“ (p = 0.042). Innerhalb der Gruppen zeigten 
sich keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 10 und 17 im 
Anhang). 
 
Abb. 11: modifizierter Insall-Salvati <65Jahre - ≥65Jahre 
 
4.5.3 Seite 
 Es konnten keine signifikanten Unterschiede in allen 
Zeitintervallen und innerhalb der Gruppen (Tabelle 14 und 19 im 
Abhang) festgestellt werden. 
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Abb. 12: modifizierter Insall-Salvati rechtes Knie - linkes Knie 
 
4.5.4 Anschlussheilbehandlung 
 Hier ergaben sich beim Vergleich beider Gruppen eine 
Verminderung der Patellahöhe für das Zeitintervall „postoperativ – 1 
Jahr postoperativ“. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 
innerhalb der beiden Gruppen (Tabelle 16 und 20 im Anhang).  
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5. Diskussion 
 In der aktuellen Literatur werden exzellente 
Langzeitergebnisse nach UKP mit verschiedenen Modellen 
beschrieben. BERGER et al. (2005)  beobachteten in einer 
prospektiven Studie mit 62 UKP (Miller-Galante, Zimmer, Warsaw, 
Ind, USA) an 51 Patienten in einem durchschnittlichen 
Nachbeobachtungszeitraum von 12 Jahren keine Lockerungen oder 
periprothetische Osteolysen. Die Überlebensdauer der Prothesen 
wurde nach 10 Jahren mit 98 % bewertet. Ähnlich gute Ergebnisse 
verzeichneten ARGENSEN et al. (2002) mit der gleichen Prothese 
und 94 % Überlebensdauer nach 10 Jahren. SVARD et al. (2001)    
und  LEWOLD et al. (1995) berichteten von 95 % Überlebensraten 
der Prothesen nach 10 Jahren bzw. 87 % nach 8 Jahren (Oxford, 
Biomet, Bridgend, UK).   
Implantatversagen wurden in wenigen Studien beschrieben und 
waren meistens bedingt durch die Lockerung der femoralen 
Komponente. SKYRME et al. (2002) mussten 42 % aller UKP nach 
durchschnittlich 38,8 Monaten revidieren. 55 % waren bedingt 
durch Lockerung der femoralen Komponente. Bei Bartley et al. 
(1994) waren es 37 % und bei HODGE et al. (1992) wurden 27 % 
der UKP aufgrund dieser Problematik revidiert. HAMILTON et al. 
(2006)  hatten bei 221 UKP eine Versagerrate von 4.1 % nach 
durchschnittlich 13,3 Monaten, von denen 6 von 8 durch eine 
Lockerung der femoralen Komponente bedingt waren. In der 
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jüngsten Veröffentlichung berichteten MARIANI et al. (2007) von 
Lockerungen der femoralen Komponente in 38 % der Fälle nach 9-
12 Monaten. 
Über biomechanisch bedingte Komplikationen nach UKP wurde in 
neueren Studien berichtet. Diese bewirken eine fortschreitende 
Arthrose im kontralateralen Kompartiment und im femoropatellaren 
Gelenk. Nach 10 Jahren zeigte sich in 33 % der Fälle eine 
fortschreitende Gonarthrose (KOSKINEN et al., 2007; WEALE et al., 
2000), wobei die Beteiligung des femoropatellaren Gelenkes 
zwischen 10 % nach 10 Jahren (BERGER et al., 2004) und 67 % 
nach 11 Jahren (SQUIRE et al., 1999) schwanken.  
Eine weitere klinische Komplikation stellt das femoropatellare 
Impingement dar, welches von HERNIGOU et al. (2002) in bis zu 
29% der Fälle nach UKP nach 10 Jahren beschrieben wurde. Es geht 
mit einer signifikant schlechteren Funktion und häufigeren 
Schmerzsymptomatik einher. Das femoropatellare Impingement ist 
vermutlich bedingt durch eine Verkürzung der Patellarsehne.  
Eine tiefstehende Patella wurde bereits nach Knie-TEP (FERN et al., 
1992, AGLIETTI et al., 1988, FIGGIE et al., 1986, KOSHINO et al., 
1990), nach hoher Tibia-Umstellungsosteotomie (SCUDERI et al., 
1989) sowie nach vorderer Kreuzbandplastik beschrieben (TRIA et 
al., 1994).  
FERN et al. (1992) und AGLIETTI et al. (1988) konnten zeigen, dass 
Patienten nach Knie-TEP mit einer tiefstehenden Patella eine 
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Impingementsymptomatik aufwiesen. In einer ähnlichen Studie 
konnte nachgewiesen werden, dass diese Impingementproblematik 
mit einer Reduktion des Bewegungsumfanges einhergeht (FIGGIE et 
al., 1986).  In einer weiteren Studie war hingegen kein 
Zusammenhang zwischen einer tiefstehenden Patella und 
verschlechterter Funktion oder Streckerschwäche des M. quadriceps 
(KOSHINO et al., 1990) ersichtlich. 
Die exakte Ätiologie von Veränderungen der Patellahöhe nach 
operativen Eingriffen, die den Streckapparat nicht unmittelbar 
betreffen, ist trotz zahlreicher Literaturberichte bislang noch 
unzureichend geklärt. Als mögliche Ursachen werden 
pathophysiologische Komponenten diskutiert, die Auswirkungen auf 
den Streckapparat haben könnten. Hierzu gehören Vernarbungen 
und das Zusammenziehen von Narbengewebe, Knochenneubildung, 
Arthrofibrose des femoropatellaren Gleitlagers sowie des 
femorotibialen Gelenkes, Ischämie und andere traumatische 
Veränderungen an der Patellarsehne. Durchblutungsstörungen und 
andere traumatische Veränderungen der Patellarsehne und einer 
dadurch bedingten tiefstehenden Patella nach UKP und Knie-TEP 
könnten auf die Patellaeversion zurückgeführt werden (WEALE et 
al., 1999).  
Die Kenntnis über die Kinematik und Biomechanik des 
femoropatellaren Gelenkes ist Voraussetzung um eine gute 
Funktionalität nicht nur bei Knie-TEP, sondern auch nach UKP zu 
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gewährleisten. Dazu gehört auch die möglichst präzise Bestimmung 
der Patellahöhe, wobei nicht jede Methode ist für deren 
Bestimmung geeignet ist.  
Sowohl das Verhältnis von Blackburne-Peel als auch das von  
Caton-Deschamps werden durch die Lage der Gelenklinie 
beeinflusst und bedürfen daher einer präzisen Bestimmung der 
tibialen Gelenkflächen. Je nach Resektionsausmaß bei UKP lässt sich 
die ursprüngliche Linie nicht mehr exakt rekonstruieren. Gleiches 
gilt auch für die Identifikation von anatomischen 
Orientierungspunkten am Tibiaplateau. Daher erschienen uns diese 
Verhältnisse für die Patellahöhenbestimmung für unsere Studie 
nicht für geeignet.  
Wir entschieden uns also nur die Methoden zur Bestimmung der 
Patellahöhe zu verwenden, die - unabhängig von der tibialen 
Gelenkfläche - mittels Verhältnis zwischen Patellalänge und Länge 
der Patellarsehne gemessen werden.  
Die Insall-Salvati Methode kann durch Veränderungen der 
Patellamorphologie beeinflusst werden. Die Resektion von 
Osteophyten bei der Rekonturierung der patellaren Gelenkfläche 
kann die Form der Patella in der sagittalen Ebene so verändern, 
dass diese Messmethode nicht mehr verlässlich ist (INSALL et al., 
1971). Aus diesem Grund wurden Patienten, bei denen intraoperativ 
Osteophyten an der Patella reseziert wurden, von der Studie 
ausgeschlossen.  
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Ein weiterer Aspekt ist die Schwierigkeit der Festlegung der distalen 
Insertionsstelle der Patellarsehne an der Tuberositas tibiae.  
Um diesen Unsicherheitsfaktor zu minimieren, wurden in dieser 
Studie alle Röntgenbilder gleichzeitig von zwei erfahrenen 
Gutachtern analysiert, was zu einer erhöhten Reliabiltät führt 
(ROGERS et al., 2006). 
Bei der Analyse der Streuung zwischen verschiedenen Beobachtern 
(„interobserver variability") wurden verschiedene Erfahrungen 
gesammelt. BERG et al. (1996) zeigten, dass zwischen drei 
Beobachtern die Blackburne-Peel Methode die höchste 
Vergleichspräzision erzielte. SEIL et al. (2000) fanden bei 
symptomatischen Knien ähnliche Ergebnisse für alle Methoden. Die 
Streuung des Interobserver Fehlers war beim MIS etwas höher, 
jedoch nicht signifikant verschieden. Das Verhältnis nach Caton-
Deschamps hingegen wies die höchste Vergleichspräzision bei 
Kindern auf (APARICIO et al., 1999).  
Nach hoher Tibiaosteotomie zeigte sich eine Patella baja in 73% 
bzw. 89% der Fälle - je nachdem ob das Verhältnis nach BP oder IS 
angewendet wurde (SCUDERI et al., 1989).  
Nach Knie-TEP konnten man nachweisen, dass sowohl CD als auch 
BP eine höhere Streuung zwischen Beobachtern hatten als IS- und 
MIS (ROGERS et al., 2006). 
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Bei unseren Analysen zeigte sich, dass sich sowohl nach Insall-
Salvati als auch beim modifizierten Insall-Salvati signifikante 
Höhenminderungen ergaben. Im Gesamtkollektiv zeigte der IS eine 
Höhenminderung im ersten Jahr postoperativ während der MIS nur 
das unmittelbare perioperative Zeitintervall als signifikante 
Höhenminderung eruierte. Bemerkenswert war ebenso, dass 
weitere Signifikanzen der jeweiligen Messmethode mit dem 
durchgeführten Test korrelierten. Während innerhalb der einzelnen 
Gruppen (Post-hoc-Test nach Bonferroni) signifikante Unterschiede 
nur mit dem IS aufgezeigt werden konnten (Ausnahme: 
Gesamtkollektiv), zeigten sich beim Vergleich der Gruppen (t-Test 
für unverbundene Stichproben) nur signifikante Unterschiede mit 
Hilfe des MIS.  
Es existiert nach unserem Wissen nur eine Studie, die die 
Patellahöhe nach UKP bestimmte (WEALE et al., 1999). Hier 
definierten die Autoren eine tiefstehende Patella, wenn eine 
Verkürzung der Patellarsehne nach UKP von mehr als 10 % im 
Vergleich zum präoperativen Befund vorlag. 5 Jahre postoperativ 
zeigten sich keine signifikanten Verkürzungen nach UKP. 
Interessanterweise wurde eine Verlängerung der Patellarsehne von 
mehr als 10 % bei fast 14 % aller Patienten gefunden, wobei die 
Autoren keine Erklärung zu dieser Beobachtung hatten. In unserer 
Studie wurde statt der St. Georg Sled Prothese in allen Fällen eine 
Prothese Typ Miller-Galante verwendet.   
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Ob Diskrepanzen bei der Analyse der Daten auf das unterschiedliche 
Prothesenmodell oder Unterschiede im Patientenkollektiv, OP-
Technik oder Messmethodik zurückgeführt werden kann, ist anhand 
der Literaturlage nicht zu klären. 
Durch den Aufbau und die Struktur unserer Studie glauben wir 
jedoch neue Daten zu diesem Thema beitragen zu können.  
Innerhalb der Gruppen zeigten vor allem Männer eine signifikante 
Verminderung der Patellahöhe im ersten Jahr postoperativ. Ebenso 
zeigte sich für dieses Zeitintervall eine signifikante Minderung der 
Patellahöhe, wenn das linke Knie operiert wurde. Patienten, die 
statt einer Anschlussheilbehandlung ambulante Krankengymnastik 
durchführten, hatten nach einem Jahr keine signifikante 
Höhenminderung der Patella, ebenso wie jüngere Patienten im 
Vergleich zu älteren Patienten in der unmittelbaren postoperativen 
Phase keine signifikanten Höhenminderungen aufwiesen.  
Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass Männer ein höheres Risiko 
einer postoperativen Patellarsehnenverkürzung haben als Frauen.  
Neben diesen Beobachtungen spielen sowohl extrinische als auch 
intrinische Faktoren eine Rolle bei der Entwicklung einer Patella 
baja. Durch das operative Trauma auf die Patellarsehne und den M. 
quadriceps, der somit der Höhenminderung nicht entgegenwirken 
kann, und eine schmerzassoziierte Dysfunktion, die zu einer lokalen 
Ausschüttung von Kollagen und somit zur Vernarbung führen kann, 
wurden bereits diskutiert (WOJTYS et al., 1997). Daher sollte die 
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spezifische Beübung zur Kräftigung der Streckmuskulatur unter 
adäquater Schmerztherapie, ggf. unter Einbeziehung von 
Schmerzkathetern für Nervus femoralis und Nervus ischiadicus, im 
Vordergrund der postoperativen Physiotherapie stehen, um die 
Beschwerdesymptomatik im femoropatellaren Gelenk zu 
vermindern.  
Schwierig ist eine Erklärung, warum Patienten, die eine stationäre 
Anschlussheilbehandlung durchführten signifikant häufiger eine 
Patella baja aufwiesen als diejenigen, die „nur“ ambulante 
krankengymnastische Beübungen absolvierten.  Eine mögliche 
Erklärung hierfür wäre, dass bei der stationären Nachbehandlung 
mehr Wert auf die Beweglichkeit des Knies, nicht aber auf die 
Kräftigung des Streckapparates gelegt wird. Vielleicht würden 
Patienten mit einem höheren Risiko für femoropatellare 
Beschwerdesymptomatik mehr von einem postoperativen 
Trainingsprogramm profitieren, das seinen Fokus auf die Kräftigung 
des M. quadriceps hat als auf ein allumfassendes 
Rehabilitationsprogramm.  
Auch die Erklärung, warum Frauen weniger häufig eine signifikante 
Höhenminderung der Patella hatten als Männer, bleibt offen. In 
einer Studie des „finnischen Arthroplastie-Registers“ konnten keine 
signifikanten Unterschiede bei der Analyse nach UKP - 
Revisionsoperationen zwischen den Geschlechtern eruiert werden 
(KOSKINEN et al., 2007). Andere Studien konnten zeigen, dass 
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durch geschlechtsspezifische anatomische Varianzen insbesondere 
bei geschlechtsneutralen Knie-TEP bei Frauen die Häufigkeit von 
femoropatellaren Beschwerden steigt. Zu diesen anatomischen 
Unterschieden gehören ein vergrößerter Q-Winkel (LIVINGSTON, 
1998; AGLIETTI et al.,  1983; HSU et al., 1990) mit Verlagerung 
des femoropatellaren Sulcus nach lateral, ein unterschiedliches 
Verhältnis der mediolateralen und anteriorposterioren Abmessung 
(MAHFOUZ et al., 2006) und der geringeren anterioren 
Kondylenhöhe, was bei der Resektion und der Implantatstärke 
unzureichende Beachtung findet (POILVACHE et al., 1996). Da diese 
Faktoren bei der UKP weniger beeinflusst werden, könnte sich 
hierdurch ein verhältnismäßig besseres Ergebnis nach UKP im 
Vergleich zur TEP ableiten.  
Ebenso konnte die zuvor genannte Studie zeigen, dass Patienten, 
die jünger als 65 Jahre waren, eine 1.5-fach höhere 
Wahrscheinlichkeit einer operativen Revision nach UKP hatten als 
Patienten, die älter als 65 Jahre waren. Die exakte Angabe, weshalb 
die Revisionen durchgeführt wurden, ist allerdings nicht angegeben. 
Jüngere Patienten sind für gewöhnlich aktiver und mögen höhere 
Ansprüche an die Prothese stellen als ältere Patienten. Daher wäre 
nahe liegend den Polyäthylenabrieb oder eine fortschreitende 
Arthrose im kontralateralen Gelenkkompartiment für eine Revision 
verantwortlich zu machen als Beschwerden im femoropatellaren 
Gleitlager. Unsere Ergebnisse zeigen, dass jüngere Patienten 
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seltener eine Höhenminderung aufwiesen als ältere. Gründe hierfür 
könnten eine bessere Elastizität der Weichteile sein, aber auch die 
Tatsache, dass jüngere Patienten im Alltag aktiver sind und somit 
schneller zu einem guten Rehabilitationsergebnis gelangen als 
ältere.  
Unklar ist auch, weshalb das rechte Knie weniger anfällig war als 
das linke Knie. Wenn man annimmt, dass - wie bei den oberen 
Extremitäten, die meisten Menschen eine stärkere rechte Seite 
besitzen - die Kräfteverteilung an den unteren Extremitäten ähnlich 
ist, müsste der rechte M. quadriceps das operative Trauma 
eigentlich besser verkraften als der linke, so dass eine 
Verminderung der Patellahöhe hier seltener zu erwarten wäre. 
Vielleicht würde sich eine mögliche Erklärung durch die Erfragung 
von Standbein und Spielbein ergeben. Eine prä- und postoperative 
elektromyographische Vergleichsuntersuchung könnte mehr 
Informationen darüber liefern – existiert bislang aber noch nicht. 
Eine relativ aktuelle Studie zeigte, dass die Exzision des Hoffa-
Fettkörpers zu einer signifikanten Verminderung der Patellahöhe 
nach Knie-TEP führt, wohingegen Patienten ohne Resektion keine 
Höhenminderung aufwiesen (LEMON et al., 2007). Diese 
Beobachtung könnte mit der Tatsache korrelieren, dass die 
Resektion des Fettkörpers zu einer Devaskulisierung der 
Patellarsehne führt, indem die infrapatellare Anastomose 
unterbrochen wird (KAYLER et al., 1988).  
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In unserer Studie wurde dieser Aspekt nicht berücksichtigt, aber er 
könnte auch hier eine Erklärung für die Höhenminderung der Patella 
nach UKP sein.  
Bei der Interpretation unserer Ergebnisse ist außerdem zu 
berücksichtigen, dass die Ergebnisse einem relativ kurzen 
Nachbeobachtungszeitraum entstammen. Es wurde nur ein 
Prothesentyp verwendet und eine Op-Technik angewendet. Unsere 
Auswertungen lassen keine Schlüsse über die intra- und 
interobserver-Variabilität zu.  
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Schlussfolgerung 
Zusammenfassend wurde in unserer Studie gezeigt, dass die 
Verkürzung der Patellarsehne weniger häufig auftritt, wenn der 
Patient weiblich ist, das Alter des Patienten weniger als 65 Jahre 
beträgt und wenn die rechte Seite operiert wurde. In einer 
Nachfolgestudie sollte geprüft werden, ob forciertes Training der 
Quadricepssehne in der unmittelbaren postoperativen Phase der 
Patellasenkung entgegenwirken kann, so wie nach unseren 
Resultaten zu vermuten ist. 
Der orthopädische Chirurg sollte sich der möglichen Faktoren, die 
potentiell die Höhe der Patella nach UKP beeinflussen, bewusst sein, 
um unter deren Berücksichtigung ein möglichst gutes funktionelles 
Ergebnis zu erzielen. Aufgrund der vorliegenden, rein radiologischen 
Analyse lassen sich allerdings keine exakten Rückschlüsse auf 
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1  58  W  R  n  0,73  2,63  1,00  1,54  0,95  1,72  0,97  1,79 2  76  M  L  n  0,88  1,61  0,98  1,86  0,84  1,61  0,86  1,79 3  68  M  R  n  0,90  1,92  0,89  1,97         4  62  W  L  j  0,83  1,78  0,79  1,79  0,81  2,00  0,82  1,85 5  63  M  R  j  0,92  1,47  0,94  1,39  0,94  1,32  0,94  1,50 6  61  M  R  n  0,93  1,58  0,91  1,64         7  64  W  R  j  1,13  1,47      1,10  1,50     8  69  M  L  n  0,89  1,75  0,96  1,82  0,85  1,75  0,85  1,82 9  66  M  R  j  1,11  1,82  1,20  1,75  1,13  1,82  1,13  1,72 10 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 W  R  j  1,02  1,67  1,20  1,27         11  70 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 n  0,81  2,39  0,81 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 0,85 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12  70 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 0,84  2,22  0,86  1,89  0,80  1,96  0,80 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13  65 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 L  j  1,00  1,47  1,05  1,54  1,00  1,30  0,97  1,41 14  66  W  R  j  0,97  1,85  1,00  1,96  0,93  1,92  0,95  1,92 15  71  W  L  j  1,07  1,43  1,05  1,79  1,05  1,49  1,07  1,61 16  55  W  R  j  0,76  1,79  0,82  1,92  0,79  1,96  0,83  1,69 17  56  W  L  j  0,74  1,92  0,79  1,69  0,79  1,82  0,70  1,82 18  63  W  L  n  0,90  2,00  0,85  2,13  0,83  2,17     19  65  W  L  n  1,09  1,61  1,07  1,32  1,09  1,69  1,12  1,64 20 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 W  R  j  1,04  1,67  0,95  1,75  0,95  1,72 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 n  1,07  1,49 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 0,83 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 n 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 1,79  1,00  1,67  0,92  1,70  0,98 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24  73  M  R  j  0,92  1,79  0,90  1,67  0,87  1,79  0,84  1,72 25  66  M  R  j  1,04  2,00  0,96  1,89  0,98  1,82     26  67  M  L  n  1,20  1,54  1,22  1,56 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27  57  W  R  n  0,86  1,89      0,88  1,92     28  57  W  L  j  0,93  1,35  1,11  0,98         29  66  W  L  j  1,06  1,51  1,17  1,52  1,06  1,42  1,20  1,18 30  62  W 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 j  0,76  1,78 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 1,69  0,79  1,69 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 1,75 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 M 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 n  1,32  1,54 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 1,60 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 M 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 j  0,78  1,89 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 1,89  0,84  1,86 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 1,75 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 M 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 n 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 1,89  1,06 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 W  L  j 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 1,85 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 1,67 35  63  W  L  n  1,20  1,43  1,25  1,43  1,22  1,39 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36  76  W  R  j  0,95  1,72  0,97  1,72  1,00  1,72  0,97  1,61 37  64  M  L  j  0,98  1,67  1,04  1,41  1,04  1,54     38  79  W  R  j  0,90  1,59  0,82  1,75         39  71  M  L  j  0,71  2,17  0,72  2,00  0,73  2,13  0,68  2,13 40  63  M  L  j  1,01  1,54  1,08  1,50  1,08  1,61  1,10  1,59 41  63  M  R  n  0,97  1,89  0,98  1,85  0,96  1,92  0,95  1,96 
Tabelle 1: Übersicht über das eingeschlossene Patientenkollektiv 
 
 
7.2 Statistische Rohdaten 
 




Tabelle 3: Rohwerte Altersgruppe 
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Tabelle 5: Rohwerte - Seite 
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Tabelle 7: Post-hoc Test für IS - Gesamtkollektiv 
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Tabelle 8: Post-hoc für MIS - Gesamtkollektiv 
 
 
Tabelle 9: Post-hoc-Test für IS - Altersgruppe 
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Tabelle 10: Post-hoc-Test für MIS - Altersgruppe 
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Tabelle 11: Post-hoc-Test für IS - Geschlecht 
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Tabelle 12: Post-hoc-Test für MIS - Geschlecht 
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Tabelle 13: Post-hoc-Test für IS - Seite 
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Tabelle 14: Post-hoc-Test für MIS - Seite 
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Tabelle 15: Post-hoc-Test für IS - AHB 
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Tabelle 16: Post-hoc-Test für MIS – AHB 
 
7.4 T-Test für unverbundene Stichproben 
 
 
Tabelle 17: T-Test für unverbundene Stichproben - Alter 
Anhang  67 
 
 




Tabelle 19: T-Test für unverbundene Stichproben - Seite 
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